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Objetivo:  Describir  la  sintomatología,  manifestaciones  oculares  y  repercusión  visual  de  la  ble-
faroqueratoconjuntivitis  estaﬁlocócica  en  pacientes  de  edad  pediátrica.
Métodos:  Estudio  observacional,  descriptivo  y  retrospectivo  de  pacientes  menores  de  18  an˜os
con blefaroqueratoconjuntivitis  estaﬁlocócica  vistos  en  el  Instituto  de  Oftalmología  y  Ciencias
Visuales  del  Tecnológico  de  Monterrey.  Se  analizaron  los  datos  demográﬁcos,  síntomas  oculares,
signos palpebrales  y  corneales,  así  como  la  agudeza  visual.
Resultados:  Se  estudiaron  114  pacientes,  relación  hombre:mujer  =  1:1,  edad  media  9.3
(DE ±  4.2)  an˜os.  Los  síntomas  más  comunes  fueron  ojo  rojo,  prurito  palpebral  y  fotofobia.  Los
hallazgos  más  prevalentes  fueron:  secreción  «en  collarines»,  hiperemia  conjuntival,  eritema
del borde  palpebral,  reacción  papilar  y  chalazión.  Se  observó  dan˜o  corneal  en  el  39.5%  de  los
casos. La  agudeza  visual  media  inicial  fue  de  20/28  (0.16  logMAR),  disminuyendo  de  manera
signiﬁcativa  en  pacientes  con  dan˜o  corneal  (p  =  0.006).
Conclusiones:  A  pesar  de  que  la  blefaroqueratoconjuntivitis  estaﬁlocócica  es  una  enfermedad
frecuente  en  la  edad  pediátrica,  en  la  mayoría  de  los  casos  es  subdiagnosticada.  Se  requiere
de un  tratamiento  adecuado  y  oportuno  para  prevenir  repercusiones  visuales  serias.
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Staphyloccocal  blepharokeratoconjunctivitis  at  pediatric  age
Abstract
Objective:  To  describe  the  symptoms,  ocular  manifestations  and  visual  outcome  of  staphylo-
coccal blepharokeratoconjunctivitis  in  a  pediatric  population.
Methods:  Retrospective,  observational  and  descriptive  study,  of  patients  under  18  years  of  age
seen at  Instituto  de  Oftalmología  y  Ciencias  Visuales  del  Tecnológico  de  Monterrey.  Demographic
data, ocular  symptoms,  palpebral,  conjunctival  and  corneal  signs,  as  well  as  visual  acuity  were
analyzed.
Results: A  total  of  114  patients  were  included  in  the  study.  The  male-to-female  ratio  was  1:1,
and the  mean  age  at  diagnosis  was  9.3  (SD  ±  4.2)  years.  More  frequent  symptoms  found  were  red
eyes, palpebral  itching  and  photophobia.  Collarettes,  conjunctival  hyperemia,  eyelid  margin
erythema, conjunctival  papillary  reaction  and  chalazia  were  the  most  common  clinical  ﬁn-
dings. Corneal  involvement  was  seen  in  39.5%  of  cases.  Mean  initial  visual  acuity  was  20/28
(0.16 LogMAR),  which  decreased  signiﬁcantly  in  patients  with  corneal  involvement  (P  =  0.006).
Conclusions:  Even  though  staphylococcal  blepharokeratoconjunctivitis  is  a  frequent  disorder  of
childhood, in  the  majority  of  cases  is  underdiagnosed.  Early  and  adequate  therapy  is  necessary
to prevent  serious  visual  loss.






























































para  obtener  los  criterios  diagnósticos  de  esta  enferme-ntroducción
a  blefaroqueratoconjuntivitis  es  una  enfermedad  inﬂa-
atoria  crónica  del  margen  palpebral  que  se  acompan˜a
e  alteraciones  conjuntivales  y  corneales.  Esta  dolencia
fecta  primordialmente  a  la  población  pediátrica,  y  es
omúnmente  subdiagnosticada  por  la  gran  diversidad  de
anifestaciones  clínicas  que  muestra1.  Los  criterios  diag-
ósticos  de  esta  dolencia  no  han  sido  bien  establecidos,  y  la
alta  de  una  deﬁnición  clara  de  la  enfermedad  se  reﬂeja  en
os  diferentes  términos  que  se  han  empleado  en  la  literatura
ara  describirla,  incluyendo:  blefaritis  estaﬁlocócica,  enfer-
edad  ﬂictenular  estaﬁlocócica  o  no  tuberculosa  y  acné
osácea  de  la  infancia,  entre  otros2.  El  término  blefaroque-
atoconjuntivitis  crónica  fue  acun˜ado  en  el  2001  por  Farpour
 McClellan3,  quienes  describieron  el  espectro  completo  de
as  manifestaciones  clínicas  de  la  enfermedad,  incluyendo
na  variedad  de  alteraciones  corneales,  blefaritis  anterior
staﬁlocócica  y  blefaritis  posterior  crónica.
La  gran  mayoría  de  los  pacientes  afectados  por  la  blefa-
oqueratoconjuntivitis  estaﬁlocócica  (BQCE)  tienen  historia
revia  de  chalazión  recurrente,  lo  cual  permite  sospechar  el
iagnóstico2.
La  patogénesis  de  esta  enfermedad  está  basada  en  una
xposición  antigénica  temprana,  en  la  susceptibilidad  inmu-
ogenética  de  los  pacientes  afectados  y  en  el  desarrollo  de
na  respuesta  de  hipersensibilidad,  mayormente  de  tipo-
v  (celular  retardada)  en  contra  de  antígenos  provenientes
e  la  pared  celular  (proteína-A  y  ácidos  teicoicos  como  el
ibitol)4--6,  así  como  por  la  acción  tóxica  y  directa  sobre  la
uperﬁcie  ocular  de  exotoxinas  (,    y  -lisinas)  provenien-
es  del  estaﬁlococo  aureus  y  coagulasa-negativos7--9.
En  vista  de  que  el  curso  clínico  de  la  mayoría  de  las  blefa-
itis  en  pacientes  adultos  suele  ser  menos  grave,  se  cree  que
os  nin˜os  son  más  susceptibles  al  dan˜o  corneal  por  esta  res-
uesta  inmune  adaptativa  exagerada  e  inmadura  en  contra
e  los  componentes  bacterianos  antes  descritos10.
d
e
dLa  relación  entre  los  humanos  y los  estaﬁlococos
omienza  en  los  recién  nacidos  con  la  infección  del  cordón
mbilical  y  la  colonización  temprana  de  la  piel,  persistiendo
 través  de  la  vida  con  la  presencia  de  estas  bacterias  en  los
ejidos  de  la  nasofaringe9.  La  prevalencia  del  estaﬁlococo
ureus  en  el  saco  conjuntival  y  el  margen  palpebral  varía
e  acuerdo  al  clima,  desde  un  34%  en  Inglaterra,  un  61%  en
ndia,  hasta  un  95%  en  Egipto9.  Existen  reportes  provenientes
e  Inglaterra  y  China  sobre  nin˜os  con  blefaroqueratoconjun-
ivitis,  donde  la  prevalencia  de  cultivos  positivos  fueron  del
4.1%  y  del  50%,  de  los  cuales  el  100%  y  el  87.5%  respecti-
amente,  tuvieron  crecimiento  de  especies  de  estaﬁlococo
ureus  y  coagulasa-negativos11,12.
Se  ha  reportado  una  prevalencia  de  blefaroquerato-
onjuntivitis  en  nin˜os  del  15%,1 siendo  más  común  en  la
oblación  asiática  y  más  severa  en  nin˜os  asiáticos  y  del
edio  oriente11. En  México,  no  se  cuenta  con  informes  de
sta  dolencia  en  la  infancia.
El  propósito  del  presente  estudio  es  analizar  una  mues-
ra  poblacional  pediátrica  representativa,  proveniente  en  su
ran  mayoría  del  noreste  de  México,  afectada  por  la  BQCE,
or  medio  de  la  descripción  de  la  sintomatología,  manifes-
aciones  clínicas  y  agudeza  visual.
aterial y métodos
studio  retrospectivo,  observacional,  longitudinal  y  descrip-
ivo,  en  el  que  se  incluyeron  todos  los  pacientes  en  edad
ediátrica  (<  18  an˜os)  con  diagnóstico  de  BQCE  evaluados
n  el  Servicio  de  Cornea  y  Superﬁcie  Ocular  del  Instituto
e  Oftalmología  y  Ciencias  Visuales,  TEC  Salud,  del  Tecno-
ógico  de  Monterrey.  Se  realizó  una  búsqueda  bibliográﬁcaad,  y  se  encontró  que  existen  varias  deﬁniciones  de  la
nfermedad.  Según  Gupta  et  al.  y  Viswalingam  et  al.,  el
iagnóstico  de  blefaroqueratoconjuntivitis  se  basa  en  la
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Tabla  1  Criterios  diagnósticos  previamente  descritos  para  blefaroqueratoconjuntivitis
Gupta  et  al.1 Doan  et  al.14 Viswalingam  et  al.11 Teo  et  al.13
Lagrimeo  X  X
Fotofobia X  X
Ojo rojo  X  X
Blefaritis X  X  X  X
Meibomitis  X  X
Chalazión X  X
Conjuntivitis  ﬂictenular  X
Orzuelos  X  X  X
Quistes de  meibomio X  X



































gpresencia  de  lagrimeo,  fotofobia,  episodios  recurrentes  de
ojo  rojo,  blefaritis  (orzuelos  externos  o  quistes  de  meibo-
mio)  y/o  queratitis1,11.  Teo  et  al.13 solamente  consideraron
diagnósticos  los  hallazgos  clínicos  y  Doan  et  al.14 incluyeron
la  conjuntivitis  ﬂictenular  dentro  de  los  criterios  diagnósti-
cos  (tabla  1).  Con  lo  anterior,  se  deﬁnió  la  enfermedad  como
un  conjunto  de  manifestaciones  clínicas  en  forma  de  conjun-
tivitis  y  queratopatía  asociadas  a  blefaritis  que  involucra  al
margen  palpebral  anterior  y/o  posterior.  Por  la  ﬁsiopatolo-
gía  anteriormente  sen˜alada,  basada  en  la  hipersensibilidad
y  toxicidad  a  Staphylococcus  spp.4-9,  la  prevalencia  repor-
tada  de  cultivos  positivos  para  el  mismo11,12,  la  presencia  de
secreción  «en  collarines» en  todos  los  casos,  así  como  nues-
tra  experiencia  clínica,  se  decidió  deﬁnir  a  este  grupo  de
pacientes  como  portadores  de  BQCE.
Se  recopilaron  los  datos  mediante  la  revisión  exhaus-
tiva  de  expedientes  clínicos  desde  el  2006  al  2012.  Se
incluyeron  características  demográﬁcas  generales,  edad  al
diagnóstico  y  enfermedades  oftalmológicas  asociadas.  Se
obtuvo  la  sintomatología  ocular,  incluyendo  alteraciones
en  la  visión,  lagrimeo,  ardor,  prurito,  sensación  de  cuerpo
extran˜o,  secreción,  parpadeo  excesivo,  fotofobia  y  dolor.
En  la  valoración  oftalmológica,  se  incluyó  la  agudeza
visual  mejor  corregida  (AVMC)  obtenida  durante  la  primera
visita  en  todos  los  casos,  la  cual  se  deﬁnió  como  AVMC
inicial  y  la  AVMC  ﬁnal  (última  visita)  para  aquellos  pacien-
tes  que  tuvieron  un  seguimiento  clínico  de  al  menos  3
meses.  La  AVMC  registrada  por  cartilla  de  Snellen  fue  con-
vertida  a  logMAR  para  ﬁnes  estadísticos.  Las  medias  se
compararon  mediante  la  prueba  no  paramétrica  «U» de
Mann-Whitney  para  variables  que  no  siguen  una  distribu-
ción  normal,  o  la  «t-student» en  caso  de  encontrar  variables
con  distribución  normal.  Los  datos  categóricos  fueron  eva-
luados  mediante  la  prueba  exacta  de  Fisher  en  tablas  de
contingencia.  La  signiﬁcación  estadística  se  deﬁnió  cuando
el  valor  de  p  fuese  <  0.05.  Se  detectó  la  frecuencia  de
pobre  agudeza  visual,  estableciendo  el  punto  de  corte  en
pacientes  con  AVMC  ≤  20/50  designada  como  «baja  visión» y
AVMC  ≤  20/200  designada  como  «ceguera  legal», de  acuerdo
a  las  recomendaciones  del  Grupo  de  Estandarización  en  la
Nomenclatura  de  la  Uveítis15.Se  realizó  un  examen  detallado  mediante  biomicroscopia
del  borde  palpebral  para  detectar  presencia  de  collari-
nes  (Staphylococcus  spp.),  seborrea  (costras  y/o  escamas),




leibomio,  telangiectasias,  ulceración,  meibomitis,  quera-
inización,  tilosis,  madarosis,  chalazión,  orzuelos,  edema  y
ritema.  Se  evaluó  la  presencia  de  alteraciones  conjunti-
ales  como:  hiperemia,  reacción  papilar,  reacción  folicular
 formación  de  ﬂicténulas.  Para  la  exploración  de  la
órnea  se  utilizó  tinción  con  ﬂuoresceína  para  evaluar
efectos  epiteliales  (queratopatía  punteada  superﬁcial,  ero-
iones  epiteliales,  inﬁltrados  marginales  y  úlceras).  Además,
e  evaluó  la  vascularización  sectorial,  parcial  o  total  de
a  córnea,  el  adelgazamiento  estromal,  la  presencia
e  leucomas,  inﬁltración  leucocitaria  estromal,  ulceración
 perforación.
La información  obtenida  fue  estudiada  mediante  un
nálisis  estadístico  descriptivo,  empleando  Microsoft  Excel
ersión  2011  y  SPSS  13.0  versión  2007.
esultados
e  revisaron  un  total  de  114  pacientes  con  diagnóstico  deﬁ-
itivo  de  BQCE  de  acuerdo  a  los  criterios  establecidos  en  la
etodología.  El  51.8%  (n  =  59)  fueron  de  sexo  femenino,  con
na  relación  hombre:mujer  de  1:1.07.  La  edad  promedio  al
omento  del  diagnóstico  fue  9.3  an˜os  (DE  ±  4.2).
La  mayoría  presentaron  una  afección  bilateral  (94.7%),
iendo  simétrica  en  un  58.8%  de  ellos  (ﬁg.  1).  El  síntoma
cular  más  común  fue  ojo  rojo,  presentándose  en  más  de
 tercios  de  los  pacientes  (72.8%,  n  =  83),  siendo  bilateral
n  un  60.9%  de  estos  casos.  El  prurito  del  margen  palpe-
ral  fue  el  segundo  síntoma  más  común  (41.2%).  Un  total
e  33  (28.9%)  pacientes  presentaron  ardor  ocular,  seguido
n  orden  decreciente  por  fotofobia  (27.2%),  secreción  con-
untival  (17.5%)  y  lagrimeo  (14%).  Otros  síntomas  como
arpadeo  frecuente,  sensación  de  cuerpo  extran˜o  y  dolor
ueron  menos  prevalentes  en  esta  población  (tabla  2).
Los  signos  palpebrales  más  prevalentes  fueron  la  pre-
encia  de  collarines  (87.7%)  y  eritema  del  borde  palpebral
nterior  (54.4%).  Los  chalaziones  se  presentaron  en  un  30.7%
e  los  casos,  siendo  recurrentes  en  un  62.8%  de  ellos  (ﬁg.  2).
e  encontró  edema  palpebral  en  un  13.2%,  disfunción  de
lándulas  de  meibomio  en  un  12.3%,  blefaritis  anterior
eborreica  en  un  6.1%  y  orzuelos  en  un  5.3%  de  ellos.  Las
anifestaciones  palpebrales  menos  frecuentes  fueron:  la
resencia  de  madarosis,  telangiectasias  en  bordes  palpebra-
es,  ulceración,  meibomitis  e  hiperpigmentación  palpebral.
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Figura  1  Paciente  femenino  de  8  an˜os  de  edad  con  enfer-
medad asimétrica  y  síntomas  de  varios  meses  de  evolución  (A),
mostrando  una  marcada  vascularización  superﬁcial  de  la  cornea
inferior  (B).
Tabla  2  Síntomas  en  pacientes  pediátricos  con  blefaroque-
ratoconjuntivitis  estaﬁlocócica
Número  (n  =  114)  Porcentaje
Ojo  rojo  83  72.8
Prurito 47  41.3
Ardor 33  28.9
Fotofobia  31  27.1
Secreción  20  17.5
Lagrimeo  16  14
Parpadeo  frecuente  11  9.6
Sensación  de  cuerpo
extran˜o
7  6.14
Dolor 7  6.14
Tabla  3  Signos  palpebrales  y  conjuntivales  de  la  blefaro-
queratoconjuntivitis  estaﬁlocócica
Número
(n  =  114)
Porcentaje
Collarines  100  87.7
Hiperemia  conjuntival  83  72.8
Eritema  palpebral  62  54.4
Reacción  papilar  35  30.7
Chalaziones  35  30.7
Chalazión  recurrente 22  19.3
Flicténulas  25  21.9
Edema palpebral 15  13.2
Disfunción  de  glándulas  de
meibomio
14 12.3




Orzuelos  6  5.3
Madarosis  3  2.6
Telangiectasias  3  2.6
Meibomitis  2  1.8



















Figura  2  Chalazión  aguda  y  foliculitis  pustHiperpigmentación  1  0.9
Escleritis  1  0.9
l  signo  conjuntival  más  frecuente  fue  la  hiperemia  en  un
2.8%,  seguido  de  reacción  papilar  en  un  30.7%,  formación
e  ﬂicténulas  en  un  21.9%,  reacción  folicular  en  un  5.3%  y
scleritis  crónica  en  uno  de  los  pacientes  (0.9%)  (tabla  3).
La  prevalencia  de  afectación  corneal  en  este  estudio  fue
el  39.5%  (IC  95%  =  30.53-48.47).
La  manifestación  corneal  más  común  fue  la  querati-
is  punteada  superﬁcial,  presente  en  el  71.1%  (n  =  32)  de
os  casos.  En  este  grupo  con  afectación  corneal,  el  40%
e  los  pacientes  presentaron  leucomas  corneales  (n  =  18);
l  33.3%  tuvieron  vascularización  corneal  periférica  total
 el  26.7%  sectorial,  así  como  inﬁltrados  marginales  el
6.7%  (n  =  12),  adelgazamiento  y  ﬂicténulas  corneales
l  15.6%  (n  = 7)  (ﬁg.  3).  Cinco  pacientes  presentaron  úlceras
orneales,  2  tuvieron  queratitis  ulcerativa  periférica  y  en
 más  se  observó  perforación  corneal,  manejado  con  quera-
oplastia  penetrante  y  trasplante  tectónico  respectivamente
tabla  4).
Del  total  de  pacientes  estudiados,  se  excluyeron  10  de
llos  para  el  análisis  visual  debido  a  que  eran  pacientes  pre-
erbales  en  los  que  no  se  pudo  estimar  cuantitativamente
ular  (A),  secreción  «en  collarines» (B).
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Figura  3  Paciente  masculino  de  12  an˜os  de  edad  con  leucoma
central  denso  y  vascularización  sectorial.
Tabla  4  Manifestaciones  corneales  de  la  blefaroquerato-
conjuntivitis  estaﬁlocócica
Número





Leucomas  18  40
Vascularización  total  15  33.3
Vascularización  sectorial  12  26.7
Inﬁltrados  marginales  12  26.7
Adelgazamiento  7  15.6
Flicténulas  7  15.6
Úlceras  corneales  5  11.1
Perforación  2  4.4
Queratitis  ulcerativa 2  4.4
Tabla  5  Enfermedades  asociadas  a  pacientes  con  blefaro-
queratoconjuntivitis  estaﬁlocócica
Número
(n  =  114)
Porcentaje
Enfermedades  alérgicas  15  13.16
Atopia 4  3.51
QCV 4  3.51
CAE 7  6.14
CAP 7  6.14
Escleritis  1  0.88
Artritis  juvenil  idiopática 1  0.88
Epiescleritis  crónica 1  0.88

































blefaroqueratoconjuntivitis  en  nin˜os  menores  de  14  an˜os ;
además  de  blefaritis,  hiperplasia  papilar,  hiperemia  con-periférica
la  agudeza  visual.  La  media  de  la  AVMC  inicial  fue  de  0.15
(DE  ±  0.16)  logMAR  y  la  ﬁnal  de  0.16  (DE  ±  0.18)  logMAR.
Hubo  un  total  de  7  pacientes  (6.14%)  con  baja  visión
(≤  20/50),  de  los  cuales  6  presentaron  dan˜o  corneal  y  el  res-
tante  padecía  de  hipermetropía  alta  y  ambliopía.  De  los  7
pacientes  con  baja  visión,  4  tenían  una  AVMC  peor  de  20/50  y
mejor  de  20/80,  y  3  pacientes  una  visión  de  20/100  a  20/200.
Para  el  análisis  de  agudeza  visual,  se  dividió  a  la  pobla-
ción  estudiada  en  2  grupos:  aquellos  pacientes  que  no
presentaron  afectación  corneal  o  solamente  evidenciaron
queratopatía  punteada  superﬁcial  y  aquellos  con  inﬁl-
trados  infecciosos-inﬂamatorios,  adelgazamiento  estromal,
leucomas,  vascularización,  úlceras,  ﬂicténulas  y  queratitis
ulcerativa  periférica  (dan˜o  corneal  grave).
La  media  de  AVMC  inicial  en  los  pacientes  sin  afectación
corneal  (n  =  61)  fue  de  0.11  (DE  ±  0.10)  logMAR,  con  un  rango
de  20/20  a  20/60  (Snellen),  comparada  con  los  pacientes
que  presentaron  un  dan˜o  corneal  grave  (n  = 43),  que  fue  de
0.20  (DE  ±  0.21)  logMAR,  con  un  rango  de  20/20  a  20/200.
j
cCAE: conjuntivitis alérgica estacional; CAP: conjuntivitis alér-
gica perenne; QCV: queratoconjuntivitis vernal.
a  diferencia  de  visión  inicial  entre  ambos  grupos  arrojó  un
alor  estadísticamente  signiﬁcativo  (p  =  0.02).
Al  considerar  solamente  a  los  pacientes  con  un  segui-
iento  clínico  ≥  6  meses  (n  =  38),  con  una  media  de  26
DE  ±  25)  meses,  el  36.8%  (n  =  14)  tuvieron  un  dan˜o  cor-
eal  grave,  presentando  una  media  de  AVMC  ﬁnal  de  0.33
DE  ±  28)  logMAR,  en  comparación  con  aquellos  pacientes  sin
fectación  corneal  (n  =  24),  quienes  tuvieron  una  media  de
VMC  ﬁnal  de  0.08  (DE  ±  0.07)  logMAR  (p  =  0.008).
En  un  13.1%  de  los  pacientes  se  encontró  asociación  con
nfermedades  alérgicas  como  atopia,  queratoconjuntivitis
rimaveral,  conjuntivitis  alérgica  estacional  y  conjuntivi-
is  alérgica  perenne.  Así  como  enfermedades  inﬂamatorias
utoinmunes  como  artritis  idiopática  juvenil,  escleritis  y
piescleritis  presentes  en  el  0.87%  de  los  casos  (tabla  5).
iscusión
a  BQCE  es  una  enfermedad  inﬂamatoria  crónica  que  es  poco
econocida  y  frecuentemente  subdiagnosticada  ya  que  se
resenta  con  una  gran  variabilidad  clínica.  Actualmente  en
éxico  no  existen  reportes  sobre  esta  entidad  en  la  pobla-
ión  pediátrica.
En  este  estudio,  la  edad  media  al  diagnóstico  de  BQCE
ue  de  9.3  an˜os,  aunque  la  presencia  de  sintomatología  pre-
ia  relacionada  con  la  enfermedad  reportada  por  familiares
e  pacientes,  así  como  múltiples  tratamientos  previos  no
nfocados  en  la  enfermedad,  variaron  desde  algunos  meses
asta  varios  an˜os  antes  de  su  consulta  a  nuestro  servicio.
o  anterior  hace  suponer  un  retraso  en  el  diagnóstico,  sobre
odo  cuando  se  compara  con  estudios  de  países  desarrolla-
os  como  EE.  UU.  e  Inglaterra  donde  la  edad  de  diagnóstico
s  menor  (6.5  y  5.4  an˜os,  respectivamente)2,10.
Hammersmith  et  al.  reportaron  una  afección  bilateral  en
l  97%  de  los  casos,  siendo  asimétrico  en  el  21%  de  ellos,
o  cual  es  similar  a  lo  encontrado  en  el  presente  estudio
94.3%)2.
Viswalingam  et  al.  reportaron  fotofobia,  secreción,  lagri-
eo  y  ojo  rojo  como  los  síntomas  más  comunes  de
11untival,  hiperplasia  folicular,  formación  de  ﬂicténulas,




































































































1. Gupta N, Dhawan A, Beri S, et al. Clinical spectrum of pediatric6  
omo  manifestaciones  conjuntivales  y  palpebrales11, lo  cual
s  consistente  con  lo  encontrado  en  nuestra  población.
Jones  et  al.  reportaron  antecedente  de  chalazión
ecurrente  en  el  67%  de  los  pacientes,  contrastando  con  solo
l  20%  en  este  estudio10.
El  grado  de  afectación  corneal  reportado  en  la  literatura
aría  desde  un  5%  hasta  un  100%  de  los  casos1,3,10,13. Esta
ran  variación  se  debe  a  un  sesgo  intencional  de  las  pobla-
iones  de  pacientes  analizadas,  pero  también  contribuye  a
a  misma  el  hecho  de  que  no  existen  criterios  bien  esta-
lecidos  que  deﬁnan  claramente  la  enfermedad  y  estos  son
iferentes  en  cada  reporte1,11,13,14.  En  el  presente  estudio,
a  prevalencia  de  afectación  corneal  fue  del  39.5%,  siendo
as  manifestaciones  más  comunes:  la  queratopatía  punteada
uperﬁcial,  la  presencia  de  leucomas  (incluyendo  leucomas
umulares  periféricos  y  centrales)  y  vascularización  corneal,
ignos  previamente  reportados  como  los  más  típicos  de  la
nfermedad13,14.
Jones  et  al.  encontraron  afectación  corneal  en  hasta
l  81%  de  los  pacientes,  en  los  cuales  la  AVMC  inicial  fue
e  0.28  logMAR,  mejorando  signiﬁcativamente  (p  =  0.012)  a
.02  logMAR  en  el  70%  de  los  ojos  afectados,  tras  adminis-
rar  el  tratamiento  adecuado10.  En  su  análisis  no  se  encontró
inguna  asociación  entre  la  agudeza  visual  ﬁnal  y  el  dan˜o
orneal,  género,  grupo  étnico  o  edad  de  inicio  de  los  sín-
omas.  Sin  embargo,  sí  se  encontró  una  disminución  de  la
gudeza  visual  cuando  el  tratamiento  se  iniciaba  después
e  2  an˜os  del  inicio  de  los  síntomas10.
Con  respecto  a  la  repercusión  visual  de  la  BQCE  en  la
oblación  infantil  estudiada,  se  encontró  que  la  agudeza
isual  fue  signiﬁcativamente  peor  en  el  grupo  de  pacien-
es  que  presentaron  dan˜o  corneal  durante  la  primera  visita
ftalmológica  a  nuestro  servicio,  en  comparación  con  aque-
los  que  no  presentaron  afectación  de  la  misma  (p  =  0.02).
ste  hallazgo  muestra  que  el  retraso  en  el  diagnóstico  y/o
n  tratamiento  inoportuno  o  inadecuado  favorecen  un  curso
línico  progresivo  de  la  enfermedad,  incluyendo  al  dan˜o  cor-
eal,  lo  cual  va  en  detrimento  de  la  visión  de  los  pacientes
fectados.  También  se  encontró  que  los  pacientes  con  un
eguimiento  clínico  de  al  menos  6  meses  y  que  presentaban
n  dan˜o  corneal  grave,  tuvieron  una  AVMC  media  ﬁnal  signi-
cativamente  más  baja  (p  =  0.008),  comparada  con  aquellos
acientes  que  tuvieron  el  mismo  seguimiento,  pero  sin  afec-
ación  corneal.  Además,  7  pacientes  terminaron  con  una
obre  agudeza  visual  a  pesar  del  tratamiento  adecuado.  El
echo  de  que  el  tiempo  de  seguimiento  clínico  siguió  una
elación  inversamente  proporcional  al  número  de  pacien-
es  estudiados,  limitó  el  análisis  comparativo  de  la  agudeza
isual  al  inicio  y  al  ﬁnal  del  tratamiento  entre  los  grupos  sin
 con  afectación  corneal,  y  por  ende,  el  resultado  del  efecto
erapéutico  en  la  población  estudiada.
Este  es  el  primer  reporte  de  esta  dolencia  en  la  población
ediátrica  de  nuestro  país,  y  aun  cuando  las  características
línicas  y  el  desarrollo  del  proceso  inﬂamatorio  observado  en
stos  pacientes  ha  sido  ampliamente  atribuido  por  diversos
utores  a  una  respuesta  inmune  adaptativa  compleja  frente
 Staphylococcus  spp.,  todavía  quedan  muchas  interrogantes
obre  los  detalles  del  papel  que  desempen˜an  la  suscepti-
ilidad  inmunogenética  del  huésped,  la  antigenicidad  de  la
ared  celular  de  estas  bacterias,  la  acción  de  sus  exotoxinas
obre  los  tejidos  afectados  y  las  respuestas  humoral  y  celu-
ar  montadas  frente  a  las  mismas.  La  resolución  de  dichasS.  González-Godínez  et  al
nterrogantes  nos  permitirá  establecer  mejores  estrategias
erapéuticas  encaminadas  a reducir  el  dan˜o  de  la  superﬁ-
ie  ocular  observado  en  estos  casos,  y  ﬁnalmente  evitar  una
érdida  de  visión  signiﬁcativa  en  estos  nin˜os.
onclusiones
a  BQCE  es  una  enfermedad  crónica  de  la  superﬁcie  ocular
ue  afecta  de  manera  signiﬁcativa  a la  población  infantil.
sta  entidad  es  poco  reconocida  como  tal,  debido  entre
tras  razones,  al  amplio  espectro  clínico  de  su  presentación.
l  presente  estudio  muestra  por  vez  primera  los  rasgos  de
a  enfermedad  en  un  grupo  signiﬁcativo  de  pacientes  mexi-
anos  en  edad  pediátrica.  En  nuestra  población,  la  edad
e  diagnóstico  fue  mayor,  la  mayoría  de  los  pacientes  no
uvieron  enfermedades  asociadas  y  acudieron  a  consulta
or  ojo  rojo  bilateral,  prurito  palpebral  y  ardor  ocular,  pre-
entando  blefaritis  (anterior  y  posterior)  en  el  100%  de  los
asos.  Menos  de  la  mitad  de  los  pacientes  tuvieron  dan˜o
orneal,  de  los  cuales,  aquellos  con  alteraciones  corneales
ás  graves  que  una  simple  queratopatía  punteada  superﬁ-
ial,  sí  presentaron  repercusiones  visuales  importantes.  Lo
nteriormente  mencionado  es  de  suma  importancia  para
nfatizar  la  necesidad  imperiosa  de  una  detección  tem-
rana  de  la  enfermedad  y  de  indicar  un  manejo  adecuado  de
a  misma  que  favorezca  la  preservación  visual  en  estos
acientes  que  tienen  una  expectativa  de  vida  mayor.
esponsabilidades éticas
rotección  de  personas  y  animales.  Los  autores  declaran
ue  para  esta  investigación  no  se  han  realizado  experimen-
os  en  seres  humanos  ni  en  animales.
onﬁdencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que
an  seguido  los  protocolos  de  su  centro  de  trabajo  sobre
a  publicación  de  datos  de  pacientes.
erecho  a  la  privacidad  y  consentimiento  informado.  Los
utores  han  obtenido  el  consentimiento  informado  de  los
acientes  y/o  sujetos  referidos  en  el  artículo.  Este  docu-
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